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[bookmark: _Hlk224056272]Актуальность: Болезнь Крона — это хроническое рецидивирующее воспалительное заболевание желудочно-кишечного тракта, относящееся к группе воспалительных заболеваний кишечника, поражающее любой отдел ЖКТ, характеризуется фокальным, трансмуральным, сегментарным, гранулематозным воспалением, чаще всего локализуется в области перехода тонкой кишки в толстую. Заболевание развивается в результате сочетания нескольких факторов, таких как генетическая предрасположенность, дефекты врожденного и приобретенного иммунитета, изменение кишечной микробиоты и различные факторы окружающей среды [1]. Для болезни Крона характерны кишечные и внекишечные проявления. К кишечным относятся хроническая диарея с примесью крови, боли в животе, лихорадка, потеря веса. К внекишечным – артриты, увеиты, узловатая эритема, воспаление печени. Среди осложнений выделяют свищи, стриктуры, кишечную непроходимость [2]. 
Цель: провести анализ клинического случая, демонстрирующего трудности верификации диагноза и недостаточной настороженности относительно воспалительных заболеваний кишечника в амбулаторной педиатрической практике, что может проявляться долгим диагностическим поиском.  
Результаты: девочка, 12 лет, с мая 2025 г. наблюдается по поводу анемии, в ОАК гемоглобин 80 г/л, по назначению педиатра получала терапию Феррум Лек. В ноябре 2025 г. повторно обратились к педиатру с целью коррекции терапии: стали замечать бледность кожных покровов, рекомендовано продолжить терапию Феррум Лек. В декабре 2025 г. стали отмечать, что ребенок стал вялым, отказывался от еды, подъем температуры до 38℃. С целью профилактики вирусной инфекции принимали Арбидол. Несмотря на отсутствие стойкого эффекта и появление таких симптомов, как бледность, вялость, отказ от еды и лихорадка в ноябре-декабре 2025 г., тактика ведения пациентки не менялась: педиатр продолжал корригировать только анемию, интерпретируя ухудшение состояния как интеркуррентные инфекции (назначение Арбидола).  Диагноз был выставлен только при поступлении в стационар (30.12.25) – желудочно-кишечное кровотечение. Поздняя верификация диагноза привела к тому, что болезнь была выявлена уже на стадии тяжелых осложнений: структуры, ректальные свищи, тяжёлая анемия. 
Таким образом, около 7 месяцев пациентка получала неэффективное лечение по поводу анемии, в то время как основное заболевание прогрессировало.
Общий анализ крови при поступлении в стационар от 30.12.25:  анемия (Нb 82 г/л, Эр 3,74 млн), лейкоцитоз (Л 16,67 тыс), Тр 457 тыс, СОЭ 7 мм/час. 
Биохимический анализ крови от 30.12.25: острый воспалительный процесс (СРБ 152,4 мг/л), водно-электролитного нарушения (гипонатриемия 126,4 ммоль/л и гипопротеинемия 56,8 г/л) и признаков повреждения тканей (повышенные значения АСТ 74,7 ЕД/л и ЛДГ 471,0 ЕД/л). 
На УЗИ органов брюшной полости выявлены признаки диффузных изменений и увеличение размеров печени, утолщение стенок кишки хроническое, свободная жидкость в брюшной полости. 
Пpоведено лечение в АРО: диетотерапия по столу № 4 безмолочный, парентеральное питание Кабивен, инфузионная терапия: глюкоза 10%, калия хлорид 4%, L-малат, эритровзвесь, СЗП, цефоперазон, фамотидин, амикацин, метронидазол, транексам, этамзилат, парацетамол, преднизолон, месалазин. 
06.01.2026 переведена с положительной динамикой в детское эндокринологическое отделение (гастропрофиль).  
В лабораторных анализах также видна чёткая положительная динамика:
Общий анализ крови от 06.01.26:  Нb 125 г/л, Эр 4,86 млн, Л 10,24 тыс, Тр 464 тыс, СОЭ 28 мм/час.
Биохимический анализ крови от 06.01.26: альбумин 26,20 г/л, общий белок 54,6 г/л, АЛТ 15,7 ЕД/л, АСТ 31,2 ЕД/л, калий 4,2 ммоль/л, натрий 137,1 ммоль/л, СРБ 14 мг/л.
Фекальный кальпротектин 08.01.2026: 2521,3 мкг/гр (<80), что также является ключевым лабораторным показателем активной фазы воспалительного заболевания кишечника. 
УЗИ оpганов бpюшной полости от 11.01.25: Диффузные изменения паренхимы печени. Утолщение стенок толстой кишки. Свободная жидкость в брюшной полости. 
По ЭГДФС: луковица ДПК гиперемирована, отечная, ворсины просматриваются. На складках рубцы, с участками грануляций, отмечается контактная кровоточивость. Из одной складки взят кусочек слизистой на морфологическое исследование. Заключение: Рефлюкс-эзофагиг. Эндоскопические признаки гастрита. Язвенная дуоденопатия, стадия рубцевания. Болезнь Крона? Биопсия на морфологию. 
Проведена ФКС под общим наркозом с техническими сложностями (подвижная кишка, долихосигма). Прибор проведен до купола слепой кишки. В просвете кишечное содержимое с примесью алой и темной крови в небольшом количестве. Частично санирована. Ампула прямой кишки свободная. Слизистая розового окрашивания, сосудистый рисунок сохранен, блестящая. Слизистая сигмовидной кишки, нисходящего отдела отечная, бугристая с гиперплазией (имеет вид "булыжной мостовой"). Складки прерывистые за счет рубцовой ткани. На стенках нисходящего отдела определяются язвенные дефекты до 1,0 см неправильной формы, края их гипертрофированы, гиперемированы. В центре язвенных дефектов грануляции, фибрин, гематин алого и темного цвета, взята биопсия с краев язв. Слизистая поперечной кишки розового окрашивания, треугольные складки сохранены. В области Баугиневой заслонки на фоне розовой слизистой определяется циркулярная рубцовая деформация, ригидность стенки кишки, гипертрофия слизистой. На фоне рубцовой ткани язвенные дефекты до 0,5 см с грануляционной тканью - взята биопсия с краев язвы. Прибор за зону стеноза провести не удалось. Заключение: Эндоскопические признаки болезни Крона, L3+L4 по Монреальской классификации. Стенозирующий тип. 
Прижизненное патологоанатомическое исследование биопсийного материала: Илеоцекальный отдел: по одному из краёв общая структура слизистой не нарушена, в строме рыхлые эозинофильные инфильтраты с небольшим количеством плазматических клеток и лимфоцитов; по другому краю грануляционноподобная ткань с рыхлыми лейкоцитарными инфильтратами. Сигмовидная кишка: в одном из объектов покровный эпителий слизистой толстой кишки с фибринозно-лейкоцитарными слепками; во втором объекте фрагмент слизистой толстого кишечника с плотными лимфоидными инфильтратами с немногочисленными эозинофилами; в одном из полей зрения определяется грануляционноподобная ткань. Сигмовидная кишка: в двух объектах слизистая толстого кишечника с сохранённой структурой; в третьем – фрагмент язвы с пролиферацией неспецифических грануляций, на поверхности грануляций гнойные наложения. 
Пpоведено лечение в отделении: режим 2, диетотерапия по столу № 1а, метронидазол, месалазин, преднизолон с противовоспалительной целью, этамзилат, фамотидин, с желчегонной целью урцевел, с противоязвенной целью витридинол, с противовоспалительной целью кансалазин.
По результатам проведенного обследования пациентке установлен диагноз: 
Основное заболевание:Неинфекционный гастроэнтерит и колит неуточненный, впервые выявленный. Болезнь Крона? Язвенная болезнь ДПК, впервые выявленная. Ректальные свищи. Осложнение: Постгеморрагическая анемия тяжелой степени, вследствие кишечного кровотечения.  
Выписана с положительным динамикой, вызов в ПИМУ на 20.05.26. 
Выводы: описанный клинический случай показывает, что данное заболевание вызывает затруднения в диагностике в амбулаторной практике педиатра. Болезнь Крона представляет собой мультифакториальное, хроническое, рецидивирующее заболевание желудочно-кишечного тракта, диагностика которого остается одной из наиболее сложных задач в гастроэнтерологии. Сложность обусловлена отсутствием единого патогномоничного признака и необходимостью дифференциации БК от широкого круга заболеваний.   Важно помнить, что анемия, плохо поддающаяся лечению, может быть не самостоятельным заболеванием, а маской тяжелой хронической патологии кишечника. Своевременная диагностика напрямую влияет на прогноз, позволяет избежать осложнений, обеспечить длительную ремиссию и улучшить качество жизни пациента.
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